Urzad Ubezpieczen Spolecznych
Wazne informacje

NINIEJSZA ULOTKA MA CHARAKTER WYLACZNIE INFORMACYJNY.
PROSZE NIE WYPELNIAC KOLEJNYCH STRON.
NINIEJSZY ARKUSZ NIE JEST WNIOSKIEM.

Z naszych danych wynika, ze moze Panu/Pani przystugiwaé¢ dodatkowa pomoc
finansowa przeznaczona na zakup lekow na recepte.

Wkrotce wehodzi w zycie nowy program Leki na Receptg ubezpieczenia Medicare. Nowy
program daje mozliwo$¢ wyboru planow pokrywajacych, w roznych formach, koszty
lekarstw z przepisu lekarza.

Istnieje rowniez mozliwo$¢ otrzymania dodatkowej pomocy finansowej, przeci¢tnie w
wysokosci 2100 USD, przeznaczonej na optacenie rocznych kosztow udziatu whasnego,
sktadek ubezpieczeniowych 1 doptat zwiazanych z nowym programem Leki na Recepte
ubezpieczenia Medicare.

Aby otrzymac¢ pomoc, prosz¢ wypelni¢ wniosek, wlozy¢ go do zalaczonej koperty i
wysta¢ juz dzisiaj. Poczawszy od 1 lipca 2005 r. wniosek bedzie mozna wypetni¢ na stronie
internetowej www.socialsecurity.gov. Po rozpatrzeniu wniosku, wyslemy list z informacja
czy przystuguje Panu/Pani dodatkowa pomoc. Przeslemy réwniez informacje dotyczace
nowego programu Leki na Receptg ubezpieczenia Medicare z instrukcja, jak nalezy dale;j
postepowac.

Jezeli potrzebna bedzie Panu/Pani pomoc przy wypetianiu wniosku, prosimy zadzwoni¢ do
Urzegdu Ubezpieczen Spotecznych pod numer 1-800-772-1213 (TTY

1-800-325-0778). Dalsze informacje mozna znalez¢ na stronie internetowe;j
www.socialsecurity.gov.

Aby uzyska¢ informacje o programie Leki na Receptg ubezpieczenia Medicare, prosimy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (TTY 1-877-486-2048) lub wejs¢ na strong
internctowa www.medicare.gov.

Wystanie wniosku, jeszcze dzisiaj, pozwoli nam szybciej podja¢ decyzj¢ w sprawie

przyznania Panu/Pani dodatkowej pomocy.

Jo Anne B. Barnhart
Commissioner
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Ogolna instrukcja dotyczaca
wypelniania wnioskow o pomoc
w pokryciu kosztow przez plan

Medicare Leki na Receptg

SPECJALNA WIADOMOSC DLA OSOB MOWIACYCH JEDYNIE PO POLSKU

Poniewaz zalezy nam na jak najszybszym i jak najsprawniejszym rozpatrzeniu wnioskéw, postugujemy sie
formularzami wnioskow, ktore moga zosta¢ odczytane jedynie przez komputer. Niestety nasze komputery nie
sa w stanie odczytac jezyka polskiego i konieczne jest wypelnienie tego wniosku w wersji angielskiej lub
hiszpanskie;j.

Niniejsza ulotka z instrukcjami zostata przettumaczona na jezyk polski w celu stuzenia Panu/Pani pomoca w
zrozumieniu wniosku. Do wypetienia wniosku trzeba jednak uzy¢ formularza w jezyku angielskim lub
hiszpanskim i1 odpowiedzie¢ na wszystkie zawarte w nim pytania. Prosimy pamigta¢ o podpisaniu
wypetnionego wniosku.

NINIEJSZA ULOTKA Z INSTRUKCJAMI NIE JEST FORMULARZEM WNIOSKU.

Czy Pan/Pani (lub osoba, ktorej pomaga Pan/Pani w wypelnieniu wniosku) posiada ubezpieczenie
Medicare, otrzymuje platnosci Dodatkowej Zapomogi Rzadowej (SSI) lub posiada, jednoczesnie,
ubezpieczenia Medicare i Medicaid, a stan placi za Pana/Panig skladki Medicare?

Jezeli odpowiedz brzmi TAK, prosimy nie wypelnia¢ wniosku, poniewaz dodatkowa pomoc zostanie
przyznana automatycznie. Wyslemy oddzielny list z informacjami, w jaki sposob otrzyma Pan/Pani
dodatkowa pomoc finansowa. Jezeli odpowiedz brzmi NIE lub TRUDNO POWIEDZIEC, prosimy wypetni¢
niniejszy wniosek. Przed przystapieniem do wypehiania wniosku prosimy zapoznac¢ si¢ z ponizszymi
instrukcjami 1 wytycznymi. Prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, chyba, ze zaznaczono inaczej.

Jak wypelni¢ wniosek?

e Nalezy uzy¢ CZARNEGO TUSZU lub oléwka nr 2; PRZYKLAD:

e Cyfry, litery i znaki X nalezy wpisywa¢ wewnatrz kratek; | ywstawié X w kratce. NIE WYPELNIAG i

e Przy wpisywaniu kwot pieni¢znych nie nalezy uzywac
znaku dolara. Znak dolara jest juz wydrukowany;

e (Centy mozna zaokragla¢ do pelnych dolarow. lZ[

PRAWIDLOWO NIEPRAWIDLOWO

nie zaznacza¢ kratek.

Jezeli pomaga Pan/Pani innej osobie w wypelnianiu tego wniosku

Prosimy odpowiadac¢ na pytania tak, jakby ta osoba sama wypelniata wniosek. Konieczna bgdzie znajomos$¢
numeru ubezpieczenia spotecznego oraz wiedza o finansach tej osoby. Prosimy réwniez wypetni¢ czg$¢ B na
stronie 6.

Wypelnianie wniosku
Whniosek mozna wypethi¢ przez Internet na stronie www.socialsecurity.gov lub wysta¢ wypetiony i podpisany
wniosek w zataczonej, optaconej kopercie z wydrukowanym adresem na adres:

Social Security Administration

Wilkes-Barre Data Operations Center

P.O. Box 1020

Wilkes-Barre, PA 18767-9910
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Ogolna instrukcja dotyczaca
wypelniania wnioskow o pomoc
w pokryciu kosztow przez plan
Medicare Leki na Recepte

Prosimy o odestanie catego pakietu w zataczonej kopercie, bez zadnych zalacznikow. Jezeli beda nam
potrzebne dodatkowe informacje; np. zas§wiadczenia z instytucji finansowych, sami skontaktujemy si¢ z
Panem/Pania.

Aby uzyska¢ odpowiedzi na pytania lub otrzymac¢ pomoc przy wypelnianiu tego wniosku
Moze Pan/Pani zadzwoni¢ pod bezptatny numer 1-800-772-1213. Osoby gluche lub stabo styszace moga
dzwoni¢ pod specjalny numer TTY, 1-800-325-0778.
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Whiosek o pomoc w pokryciu kosztow przez program
Leki na Recepte ubezpieczenia Medicare

TEN FORMULARZ NIE JEST WPISEM DO PROGRAMU
LEKI NA RECEPTE UBEZPIECZENIA MEDICARE.

PRZYKLAD:

1. Imig i nazwisko wnioskodawcy (wypetni¢ drukowanymi literami,
wpisujac kazda liter¢ w oddzielnej kratce)

Whpisujac odpowiedzi,

prosze

wielkich liter

IMIE 1-SZA LITERA DRUGIEGO IMIENIA
IIIIIIIIIIIIIIIIIIII ]
NAZWISKO PRZYROSTEK (Jr, Sr, itp.)
Numer ubezpieczenia spoltecznego wnioskodawcy PRZYKEAD NUMERU UBEZPIECZEN

... — .. — .... SPOLECZNYCH

N Il .00

2. Jezeli jest Pan/Pani kawalerem/panng, osobg rozwiedziona, wdowcem/wdow3a lub Pana/Pani
wspolmalzonka/k nie mieszka razem z Panem/Pania, prosimy pomina¢ to pytanie i przejs¢ do pytania
Jezeli jest Pan/Pani osoba zonata/zamezna 1 mieszkacie Panstwo razem, prosimy wstawi¢ XI w
odpowiedniej kratce w celu wyszczegdlnienia osob, sktadajacych wniosek:

. Tylko Pan/Pani. .Pan/Pani oraz Pana/Pani wspoimatzonek jestescie oboje
uczestnikami programu Medicare i oboje sktadacie ten wniosek.

W przypadku, gdy mieszkacie Panstwo razem, a wspolmalzonka/k nie skladaja wniosku, nalezy nadal
udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania i razem podpisa¢ wniosek.

Imig 1 nazwisko wspotmatzonka (jezeli jestescie Panstwo malzenstwem i1 mieszkacie razem)

1-SZA LITERA DRUGIEGO IMIENIA

NAZWISKO PRZYROSTEK (Jr, Sr, itp.)

Numer ubezpieczenia spotecznego wspodtmatzonka

3 Jezeli jest Pan/Pani kawalerem/panna, wdowcem/wdowa lub Pana/Pani wspotmatzonka/k nie mieszka
razem z Panem/Pania — czy warto$¢ Pana/Pani oszcz¢dnosci, inwestycji 1 nieruchomosci (z wyjatkiem
domu) przekracza kwotg 11 500 USD? Jezeli jesteScie Panstwo matzenstwem i mieszkacie razem — czy
warto$¢ tych zasobow przekracza sume 23 000 USD? (Podane limity ulegna zwigkszeniu po roku
2006.). Prosimy uwzgledni¢ rzeczy bedace Pana/Pani wylaczna wlasno$cia, wlasnoscia wspdlna ze
wspdtmatzonka/m lub wspdlna z inng osoba. Prosimy o nie wyszczegoélnianie domu, w ktorym
Panstwo mieszkacie, uzywanych przez Panstwa pojazdow, dzialek cmentarnych ani przedmiotow
osobistego uzytku.

TAK B NIE [ TRUDNO POWIEDZIEC
Jezeli wstawit(a) Pan/Pani X]I w kratce TAK, nie przystuguje Panu/Pani dodatkowa pomoc i nie musi
Pan/Pani wypetnia¢ dalszej czgsci tego wniosku. Nadal jednak moze Panu/Pani przystugiwa¢ pomoc ze
stanowej agencji Medicaid. Jezeli jednak zalezy Panu/Pani na otrzymaniu decyzji, prosimy wstawi¢ XI w
kratce TRUDNO POWIEDZIEC. Jezeli wstawit(a) Pan/Pani [X] w kratce NIE lub TRUDNO
POWIEDZIEC, prosimy wypehi¢ wniosek do konca.
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PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST WNIOSEK.

4. Prosimy, o wyszczegolnienie w ponizszych kratkach kwot pieni¢znych posiadanych przez Pana/Pania lub
wspolnie, (jezeli jestescie Panstwo mieszkajacym razem matzenstwem), na kontach bankowych, w postaci
inwestycji lub gotéwki. Prosimy rowniez wyszczeg6lni¢ zasoby posiadane do spotki z inng osoba. (Prosimy
poda¢ kwoty w dolarach, bez numeru kont.) Jezeli jestescie Panstwo wspolnie zamieszkujacym matzenstwem
1 nie posiadacie zadnej z wymienionych pozycji, indywidualnie, wspélnie lub do spotki z inng osoba —
prosimy wstawi¢ [X] w kratce BRAK w odpowiednim wierszu.

e Konta bankowe (czekowe, oszczednosciowe

oraz $wiadectwa lokaty terminowej — (CD)) . BRAK .. ... ..
e Akgcje, obligacje, bony oszczednosciowe,

udziaty w funduszach inwestycyjnych,

indywidualne konta emerytalne lub inne . BRAK .. ... ..

podobne inwestycje

cwk h |
e Gotowka przechowywana w domu lub w . BRAK .. ... ..

innym miejscu

5. Czy Pan/Pani (lub Pana/Pani wspoimatzonka(k), jezeli jeste$cie Panstwo wspolnie zamieszkujacym
malzenstwem) posiada polisy ubezpieczeniowe na zycie o tacznej warto$ci nominalnej 1500 USD lub wigcej?
Prosimy odpowiedzie¢ za siebie 1 za wspdtmalzonke(a), jezeli mieszkacie Panstwo razem. W przypadku
odpowiedzi NIE zaréwno za siebie, jak 1 za wspotmalzonke(a), prosimy przej$¢ do pytania 6.

PAN/PANI: . TAK . NIE
WSPOLMALZONKA (K) (jezeli mieszka z Panem/Panig): . TAK . NIE

Jezeli odpowiedz udzielona za siebie lub za wspotmatzonke(a) brzmi TAK, jaka jest warto$¢ gotowkowa
polisy ubezpieczeniowej? (Warto$¢ ta rdzni si¢ od wartosci nominalnej i udzielenie odpowiedzi na to pytanie
moze wymagac¢ skontaktowania si¢ z firma ubezpieczeniowa.) Prosimy o wpisanie kwoty.

6. Czy zamierza Pan/Pani przeznaczy¢ $rodki pochodzace z ktéregokolwiek ze zrédet, wymienionych w
pytaniach 4 lub 5, na optacenie kosztéw swojego pogrzebu lub wspdtmatzonki(a) (jezeli jestescie Panstwo
matzenstwem i mieszkacie razem)?

PAN/PANI: . TAK . NIE

WSPOLMALZONKA (K) (jezeli mieszka z Panem/Panig): . TAK . NIE

7. Czy poza domem i dziatka, na ktorej dom jest usytuowany, posiada Pan/Pani lub wspotmatzonka(k) jakies
inne nieruchomosci? (Jezeli jestescie Panstwo matzenstwem i mieszkacie razem.)

. TAK . NIE
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W PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST WNIOSEK.

8. Pana/Pani sytuacja zyciowa moze mie¢ wplyw na wysoko$¢ przystugujacej Panu/Pani pomocy. Prosimy o
podanie liczby krewnych zamieszkujacych wspdlnie z Panstwem, (jezeli jestescie Panstwo razem
mieszkajacym malzenstwem), bedacych na Panstwa utrzymaniu, ktérych koszty utrzymania ponoszone przez
Panstwa wynosza co najmniej potlowe kosztow, ktore sami by musieli ponie$¢. Za krewnych uwazane sa
osoby powiazane weztami krwi, spokrewnione przez matzenstwo lub adopcjg.

[lu krewnym, mieszkajacym wspdlnie z Panstwem, zapewniacie Panstwo utrzymanie w wysokos$ci co
najmniej potowy kosztoéw, ktore by musieli ponies¢ sami? Prosze nie wlicza¢ siebie ani swojego
wspolmalzonka(i).

(Proszeg wstawi¢ znak [X] tylko w jednej kratce.)

BRAK 1 2 3 4 5 6 7 8 9 lub wigcej

9. Jezeli otrzymuje Pan/Pani (lub Pana/Pani wspotmatzonka(k)), dochody z nizej wymienionych zrodet,
prosimy wpisa¢, w odpowiedniej rubryce, laczny dochéd miesigczny. Jezeli dochéd jest inny kazdego
miesigca, prosimy wpisa¢ Sredni miesi¢gczny dochdd z ostatniego roku. Prosimy nie wymienia¢ zarobkow,
dochoddéw z pracy na wlasny rachunek, dochodéw z odsetek, zasitkow spotecznych, zwrotow kosztow
leczenia ani ptatnosci za opiekg w rodzinie zastepczej. Jesli Pan/Pani lub Pana/Pani wspotmatzonka(k) nie
otrzymujecie dochodéw z danego zrodta, prosimy wstawi¢ X w kratce BRAK w odpowiednim wierszu.

e Ubezpieczenie Spoteczne Uzyjemy kwoty figurujacej w naszych danych.

e Emerytura kolejowa .BRAK .. ... ..

e Swiadczenia weteranOw . .. ... ..
BRAK

e Inne emerytury lub renty (Prosimy nie

wpisywac zadnego ze zrodet dochodow . BRAK .. ... ..

wymienionych w pytaniu nr 4.)

Inny dochédd nie wymieniony powyzej; w tym

alimenty, dochody netto z wynajmu lokali, . BRAK .. ... ..

odszkodowania pracownicze (prosz¢ wpisac):

10. Czy ktoras z sum wymienionych w pytaniu nr 9 ulegla zmniejszeniu w ciagu ostatnich dwoéch lat?

. TAK . NIE

11. Czy ktokolwiek pomaga Panu/Pani (lub Pana/Pani wspotmatzonce(wi), jezeli jestescie Panstwo malzenstwem i
mieszkacie razem) w pokrywaniu kosztéw utrzymania domu, takich jak: wydatki na zywnos¢, sptaty pozyczki na
dom; optaty czynszowe, optaty za gaz, ogrzewanie, elektrycznos¢, wodg lub podatki od nieruchomos$ci? (Prosimy
nie wymienia¢ bondw zywnosciowych, kosztow napraw domowych, pomocy finansowej z agencji mieszkaniowej, z
programu Pomocy Energetycznej, positkow z programu Zywno$¢ na Kotkach ani pomocy w kosztach leczenia 1

zakupu lekow.)

. TAK . NIE
Jezeli wstawit(a) Pan/Pani x w kratce TAK, prosze poda¢ miesigczna kwote.
Jezeli kwota zmienia si¢ kazdego miesiaca, prosze¢ podac srednia kwote .. ... ..
miesigczng z ostatniego roku.

Form SSA-1020-PO-INST (2-2005) Page 4



TG
i 5
£ %Jll ’ h,i&’

PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST WNIOSEK.

* Jezeli jest Pan/Pani osoba samotna, rozwiedziona, zyjaca w separacji lub wdowcem/wdow3 i nie
pracowal(a) Pan/Pani przez ostatnie dwa lata, prosimy o pominig¢cie pytan od 12 - 16 i przejscie do
strony 6.

* Jezeli jest Pan/Pani osobg Zonata/zamezng, mieszka Pan/Pani ze wspolmalzonka(m) i zadne z Panstwa
nie pracowalo w ciagu ostatnich dwoch lat, prosimy pomina¢ pytania od 12 — 16 i przejs$¢ do strony 6.

12. Jakich zarobkow przed opodatkowaniem spodziewa si¢ Pan/Pani w tym roku?

paNPANE: ] BRAK HE BEE BB
WSPOLMALZONKA (K) (jezeli mieszkaja [J| BRrAK HE BEE BB

Panstwo razem):

13. Jezeli pracuje Pan/Pani na wlasny rachunek, jakich zyskow lub strat netto spodziewa si¢ Pan/Pani w tym roku?

paNPANE: ] BRAK HE R R
wsPOLMALZONKA () JJ] BrAK HBE BEE BB

(jezeli mieszkaja Panstwo razem):

Proszg wstawi¢ znak [XI w tym miejscu, jezeli Pan/Pani  PAN/PANI: .WSP()LMALZONKA/K: .
lub wspotmatzonka/k spodziewa sig strat netto. (Jezeli mieszkacie Panstwo razem)

14. Czy sumy podane w pytaniach 12 i 13 ulegly zmniejszeniu w ciagu ostatnich dwoch lat?
. TAK . NIE

15. Jesli Pan/Pani (lub Pana/Pani wspotmatzonka/k, jesli sa Panstwo matzenstwem i mieszkacie razem)
przestat(a) ostatnio pracowac lub zamierza przesta¢ pracowac, prosimy podac¢ miesiac i rok.

BE 2 BB

Od stycznia do wrzesnia
wstawic¢ zero (0) w 0]5 - R R RR

2 M M

pierwszej kratce. Maj MM R RRR | WSPOLMALZONKA (K): ..
AN RN

M M

2006 powinien wygladac (jezeli mieszkajg Panstwo
razem)

R R R R

* Jezeli jest Pan/Pani osoba samotng, rozwiedziona, zyjaca w separacji lub wdowcem/wdowa, ma
Pan/Pani 65 lat lub wigcej, prosimy pomina¢ pytanie 16 i przejs¢ do strony 6.

* Jezeli jest Pan/Pani osobg Zonata/zamezna, mieszka Pan/Pani ze swoja wspolmalzonka/m i kazde z
Panstwa ma 65 lat lub wigcej, prosimy pomina¢ pytanie 16 i przejs¢ do strony 6.

16. Czy Pan/Pani (lub Pana/Pani wspotmalzonka/k, jesl sa Panstwo malzenstwem 1 mieszkaja razem) ma wydatki
zwiazane z umozliwieniem wykonywania pracy? Jezeli Pan/Pani pracuje, jednocze$nie pobierajac Swiadczenia z
Ubezpieczen Spolecznych z powodu niesprawnosci lub utraty wzroku i ma Pan/Pani nierefundowane wydatki
zwiazane z praca, przy obliczaniu Pana/Pani dochodu tylko czgs$¢, objetych limitem, zarobkow bedzie brana pod
uwage. Przykladami takich wydatkow sa: koszty leczenia oraz lekéw na AIDS, na raka, depresj¢ lub padaczke,
koszty zakupu wozka inwalidzkiego, ustug opieki osobistej, modyfikacji pojazdu, koszty wynajgcia kierowcy
lub innych specjalnych potrzeb transportowych zwiazanych z praca, technologii pomagajacej w wykonywaniu
pracy, wydatkéw na psa-przewodnika, na pomoce w wyrabianiu zmystu i wzroku oraz koszty thumaczen na
jezyk Braille’a.

PANPANE [ Tak ] N wspormarzonka ) [itak [ Nie
(jezeli mieszkaja Panstwo razem):
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Podpisy
Niniejszym o$wiadczam/o$wiadczamy, w petni §wiadom(a)/$wiadomi odpowiedzialnosci karnej za
krzywoprzysigstwo, ze wszystkie informacje zawarte w tym wniosku zostaty przeze mnie/nas sprawdzone i, o
ile mi/nam wiadomo, sa zgodne z prawda. Jestem/jestesmy w pelni §wiadom(a)/Swiadomi, ze kazdy, kto celowo
podaje falszywe lub wprowadzajace w btad, istotne dla tego wniosku informacje; albo naktania do tego inna
osobg, popelnia przestepstwo i moze podlegac karze pozbawienia wolno$ci, natozenia grzywny lub obydwom.
Zdaje¢/zdajemy sobie sprawg, ze Urzad Ubezpieczen Spotecznych sprawdzi podane przeze mnie/nas informacje
1 porowna je z informacjami b¢dacymi w posiadaniu innych Agencji Rzadu Federalnego, Stanowego i
Miejscowego, tacznie z Urzedem Podatkowym, w celu podjecia prawidlowej decyzji. Sktadajac niniejszy
whniosek, upowazniam/upowazniamy Urzad Ubezpieczen Spotecznych do pozyskania i ujawnienia informacji
dotyczacych mojego/naszych dochodu, innych zasobow finansowych, majatku krajowego i za granica, zgodnie
z obowiazujacym prawem o ochronie prywatnosci. Informacje te moga i nie tylko dotyczy¢ moich/naszych
zarobkow, stanu na kontach bankowych, inwestycji, polis ubezpieczeniowych, §wiadczen i emerytur. Prosze
wypelni¢ czes¢ A. Jezeli nie moze Pan/Pani zlozy¢ swojego podpisu, moze to zrobi¢ Pana/Pani
przedstawiciel. Jezeli inna osoba pomagala Panu/Pani w wypelnieniu tego wniosku, prosz¢ rowniez
wypehié czesé B.

CZESC A
Pana/Pani podpis: Podpis wspotmatzonka: Numer telefonu:
) -
Ulica: Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:
Ulica: — do korespondenciji, (jezeli r6zni si¢ od adresu domowego) Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Jezeli ostatnio zmienial(a) Pan/Pani adres, proszg wstawi¢ X:

Jezeli woli Pan/Pani, aby$my kontaktowali si¢ z kim$ innym w Pana/Pani imieniu, w razie dodatkowych
pytan z naszej strony, prosz¢ poda¢ imig i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu, pod ktérym mozna ja
zasta¢ w ciagu dnia:

Imig (pismem drukowanym): Nazwisko (pismem drukowanym):  Numer telefonu:

) -

CZESCB

Jezeli pomaga Pan/Pani innej osobie w wypelnieniu tego wniosku, prosimy o wstawienie [XI w kratce
informujacej o tym, kim Pan/Pani jest, a takze o podanie swojego adresu oraz numeru telefonu, pod ktorym
mozna Pana/Pania zasta¢ w ciagu dnia.

. Czlonek rodziny . Prawnik . Inny pelnomocnik . Inny
Podac:
. Przyjaciel . Agencja . Prac. Opieki Spoteczne;j
Imig (pismem drukowanym): Nazwisko (pismem Numer telefonu:
drukowanym): ( ) -
Ulica: Nr mieszkania:
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AP EECy,

fﬁﬂ?‘i PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST WNIOSEK.
Miejscowos¢ Stan: Kod pocztowy:
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A PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST WNIOSEK.

Prawo do zachowania prywatnosci / Ustawa dot. Ograniczenia
Uzytku Papierowych Formularzy

Artykut 1860 D-14 Ustawy o Ubezpieczeniach Spotecznych upowaznia do zebrania informacji
zawartych w niniejszym wniosku. Podane informacje zostana wykorzystane przez Urzad
Ubezpieczen Spotecznych do orzeczenia, czy przystuguje Panu/Pani pomoc, w oplacaniu kosztéw
wilasnych, planu Medicare Lekarstwa na Receptg. Udzielenie tych informacji nie jest
obowiazkowe. Jezeli jednak nie otrzymamy od Pana/Pani wymaganych informacji, nie bedziemy
w stanie podjaé, prawidlowej i w terminie, decyzji w sprawie Pana/Pani wniosku. Informacje
zebrane w tym wniosku moga zosta¢ przekazane innym agencjom rzadowym, Rzadu Federalnego,
Stanowego czy Urzedu Miejskiego celem ustalenia, czy przystuguje Panu/Pani dodatkowa pomoc,
lub, jezeli jest to wymagane przez Prawo Federalne.

Udzielone informacje moga réwniez zosta¢ wykorzystane do poréwnania danych za pomoca
komputera. Komputerowe programy poréwnawcze pozwalaja nam na poréwnanie danych
begdacych w naszym posiadaniu z danymi bedacymi w posiadaniu innych agencji rzadu
Federalnego, Stanowego 1 Urzedéw Miejskich. Wiele agencji moze wykorzysta¢ programy
poréwnawcze w celu stwierdzenia i udowodnienia, Ze dana osoba kwalifikuje si¢ do ptatnosci
Rzadu Federalnego. Prawo zezwala nam na podejmowanie tego typu dziatan nawet, jezeli
Pan/Pani nie wyraza na to zgody. Wyjasnienia dotyczace tych i innych powodow, w ktorych
udzielone przez Pana/Pania informacje moga zosta¢ poréwnane i przekazane dalej, mozna uzyskac
w biurach Urz¢du Ubezpieczen Spotecznych. W celu uzyskania doktadniejszych informacji na ten
temat, prosimy o skontaktowanie si¢ z dowolnym biurem Urzedu Ubezpieczen Spotecznych.

Ustawa dot. Ograniczenia Uzytku Papierowych Formularzy do przyjmowania wnioskéw spetnia
wymagania ustawy 44 U.S.C. § 3507, lacznie z naniesiona poprawka, w artykule 2 Ustawy z 1995
Ograniczenia Uzytku Papierowych Formularzy do przyjmowania wnioskoéw. O ile nie wyswietli
si¢ wazny numer kontrolny Urzedu Zarzadzania i Budzetu, nie ma Pan/Pani obowiazku udzielania
odpowiedzi na pytania. Wedtug naszych szacunkowych obliczen, przeczytanie instrukcji, zebranie
danych 1 udzielenie odpowiedzi na pytania powinno zaja¢ okoto 35 minut. Uwagi dotyczace
szacunkowych obliczen czasowych mozna wysyta¢ na adres: Social Security Administration, 1338
Annex Building, Baltimore, MD 21235-6401. Na ten adres prosimy wysyla¢ wylacznie uwagi
dotyczace szacunkowych obliczen czasu, a nie wypelnione wnioski.

WYPEENIONY WNIOSEK PROSIMY WYSEAC NA ADRES UMIESZCZONY NA
ZALACZONEJ KOPERCIE:

Social Security Administration
Wilkes-Barre Data Operations Center
P.O. Box 1020

Wilkes-Barre, PA 18767-9910
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